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RESUMO: A partir dos dados do universo de pacientes de hanseníase (n=27.260) faleci-
dos no Estado de São Paulo (Brasil) no período entre 1931 e 1980, estuda-se a tendência tem-
poral de alguns caracteres epidemiológicos ligados a atributos pessoais desses pacientes, como:
idade, sexo, forma clínica final da doença, bem como do local de ocorrência do óbito, tempo
de doença até o óbito. A tendência temporal dos coeficientes de letalidade específica por
hanseníase é analisada em confronto com os dados de mortalidade proporcional por hansenía-
se e de mortalidade geral no Estado de São Paulo, no período. É estudada ainda a tendência
temporal do perfil de causas básicas de óbito neste universo, segundo todas as Seções da
Classificação Internacional de Doenças, Lesões e Causas de Óbito (Nona revisão - 1975) e,
também, segundo algumas de suas Categorias e Subcategorias classicamente conhecidas como
relevantes na patologia da hanseníase. No subgrupo de pacientes cuja causa básica de óbito foi
a hanseníase (n = 9.907) discute-se a distribuição temporal de alguns caracteres considerados
importantes, como: idade, forma clínica final da doença, tempo de doença até a matrícula e
tempo de doença até o óbito, cotejando-se os valores observados neste subgrupo com aqueles
encontrados para o universo pesquisado. Os resultados obtidos revelam, basicamente: a) ten-
dência à melhora do padrão de saúde no universo pesquisado, paralela à observada para o Es-
tado de São Paulo como um todo, porém influenciada por fatores específicos, como a tera-
pêutica sulfônica; b) a existência de duas fases nitidamente distintas na tendência das curvas
específicas de mortalidade, antes e depois de 1950; c) o baixo padrão sócio-econômico e a
existência de fenômenos de estigmatização social no grupo estudado.
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O registro sistemático dos dados de mor-
talidade passou a ser preocupação das admi-
nistrações públicas e a partir do século pas-
sado, com o reconhecimento da necessida-
de e da importância de se contar com
informações demográficas e epidemiológicas
precisas para a definição de políticas sociais,
particularmente na área da saúde.
* Resumo da Tese de Doutoramento apresentada ao Departamento de Epidemiologia da Fa-
culdade de Saúde Pública da USP, subordinada ao mesmo título. Pesquisa parcialmente
financiada pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo - FAPESP (Pro-
cesso 12 - Médicas - 80/0431).
** Do Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saúde Pública da USP - Av. Dr. Ar-
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INTRODUÇÃO
Duas têm sido, desde o início, as grandes
dificuldades para quem se dedica ao estudo
estatístico dos dados de mortalidade: a quali-
dade da informação contida nas fontes e
a necessidade de um sistema padronizado
de classificação das causas de óbito. A qua-
lidade da informação continua sendo um
óbice até hoje considerado, por todos os
especialistas, como a primeira barreira que
sempre se antepõe aos que pretendem utili-
zar, como matéria prima de estudos epide-
miológicos, dados provenientes de atesta-
dos de ób i to 4 , 5 , 4 7 , 4 8 , 5 0 , 9 1 .
Apesar dos inconvenientes sobejamente
conhecidos, concordamos com Pastorello64,
quando afirma que "as estatísticas de mor-
talidade, mesmo não sendo perfeitas, são a
única possibilidade de se avaliar uma tendên-
cia temporal" especialmente a médio e lon-
go prazos, e que são válidos "os dados de
mortalidade dos atestados de óbito, por se-
rem universais, disponíveis e até certo pon-
to precisos". Outro aspecto citado por es-
se autor, oportuno e aplicável no caso da
hanseníase, é o da "inexistência de regis-
tros especiais de óbito que possam fornecer
informações mais precisas".
Em nosso entender, são válidos os estu-
dos de mortalidade por causa básica em
hanseníase, dada a escassez de relatos espe-
cíficos, tanto no Brasil como no exterior,
e a importância de estudos deste tipo em
países endêmicos como o Brasil, para for-
necer elementos de diagnóstico da situação
de saúde que orientem as atividades de saú-
de pública.
Na maioria dos países do mundo ociden-
tal, a evolução tecnológica do saneamento
ambiental e da medicina, desde o início da
era pasteuriana, na segunda metade do sé-
culo XIX, até o advento da quimioterapia
na década de 30 e da antibioticoterapia na
década de 40, acentuaram a tendência de
evidente queda da mortalidade, em particu-
lar da mortalidade por doenças infecciosas.
Emergiu assim o perfil atual de mortalidade
das sociedades industrializadas, onde predo-
minam as doenças degenerativas75, 79.
No contexto brasileiro, o Estado de São
Paulo representa o exemplo mais rico e in-
tenso das transformações urbano-industriais
sofridas pelos países ocidentais desde há
século.
Segundo o censo de 1980, o Estado de
São Paulo apresenta uma densidade demo-
gráfica de 101,25 hab/km2 e uma taxa mé-
dia de urbanização de 88,64%28, 2 9 , consti-
tuindo a estrutura urbano-industrial mais de-
senvolvida e organizada do país e o segundo
Estado brasileiro em taxa de urbanização,
abaixo apenas do Estado do Rio de Janeiro.
As taxas de crescimento demográfico do Es-
tado de São Paulo mantêm-se em níveis su-
periores às apresentadas pelo Brasil como
um todo. A Região Metropolitana da Grande
São Paulo, onde se concentra a metade da
população do Estado, e nada menos que
69,37% de seu valor de transformação in-
dustrial, é a mais importante área urbana do
País56, 72 .
Os estudos sobre mortalidade realizados
com a população do Estado de São Paulo são
relativamente abundantes, em particular no
que diz respeito ao Município de São Paulo.
Contamos com séries históricas bastante ex-
tensas, como as seguintes: Ramos71 (1962),
Schmid80, 81 (1959), Gotlieb32 (1970),
Yunes94 (1969), Gotlieb33 (1977), Gue-
des35 (1972), Yunes e Ronchezel 95 (1947).
Podemos mencionar ainda alguns traba-
lhos que se referem especificamente aos
padrões de mortalidade por causa básica.
No grupo das doenças infecciosas, temos os
relatos de Schmid80, 81 (1959), Ramos71
(1962) e de Yunes94 (1969) já citados, além
dos de Puffer e Griffith69 (1968) e Guima-
rães36 (1979). Todos estes trabalhos eviden-
ciam uma queda sensível da mortalidade por
doenças infecciosas no Estado, não homo-
gênea, e ligada possivelmente à elevação do
padrão de vida e saúde da população.
A tendência crescente da mortalidade por
doenças cardiovasculares, neoplasmas malíg-
nos e causas violentas é estudada por Lauren-
ti e Fonseca 47 (1977), Laurenti50 (1981),
Gotlieb33 (1977), Pastorello e Gotlieb65
(1978), Pastorello64 (1980), Barbosa3
(1974), Silveira e Gotlieb84 (1976), Mello
Jorge53 (1979) e Guimarães36 (1979).
Santo74 (1980) estuda a mortalidade de
um grupo especial da população, doentes
portadores de transtornos mentais, em mui-
tos aspectos comparável aos doentes de han-
seníase.
Nos trabalhos relatados sobre os perfis de
mortalidade por causa básica no Estado de
São Paulo, os dados de hanseníase são prati-
camente inexistentes. As razões de tal fato
são diversas e, entre elas, podemos citar:
— extrema cronicidade da doença;
— estigma social associado, causa do oculta-
mente do diagnóstico por parte do doen-
te, da família e mesmo do médico;
— centralização do sistema de informações
epidemiológicas sobre hanseníase;
— baixa letalidade da hanseníase.
A baixa letalidade é consenso clássico,
consagrado na assertiva de que o doente
morre com hanseníase e não de hansenía-
se. Na literatura nacional e estrangeira espe-
cializada existe unanimidade sobre a baixa
letalidade da doença. Discute-se apenas o
quadro anátomo-patológico provocado e os
perfis de mortalidade por causa básica na
população de doentes.
Desde o século passado, inicialmente com
os trabalhos de Danielssen e Boeck20 e
de Hansen e Looft38 e a seguir com os tra-
balhos de Pineda67 (1924), Bwinco15
(1925) e Hopkins e Denney39 (1929), co-
meçou-se a configurar o quadro anátomo-
patológico mais freqüentemente encontrado
nos doentes de hanseníase. A partir do tra-
balho de Mitsuda e Ogawa55 (1937), estabe-
lece-se um perfil da anatomia patológica
macroscópica da hanseníase no Japão.
Na literatura brasileira especializada, os
trabalhos pioneiros são os de Souza Cam-
pos85 (1936) e de Pateo Jr. 66 (1946), e
a seguir o de Moura 5 7 (1949), aparecendo
em todos eles a caquexia hansênica como
principal causa de óbito, talvez superestima-
da, pois todos trabalharam com dados de
atestados de óbito. Segundo os dois primei-
ros autores destes trabalhos85, 6 6 , afora a
hanseníase, as demais causas de óbito en-
contradas eram as mesmas observadas na
população geral, com destaque para as doen-
ças do aparelho circulatório.
Na década de 50, com o trabalho de
Powell e Swan68 (1955), a insuficiência re-
nal secundária à amiloidose dos rins é decla-
rada a causa principal de morte em doentes
de hanseníase; a natureza, a fisiopatologia e
a importância das lesões renais como causa
de morte são, nesta época, extensamente dis-
cutidas em numerosos trabalhos estrangeiros
e nacionais.
Do consenso inicial de que a associação
entre hanseníase e neoplasmas malígnos se-
ria rara por algum grau de incompatibilidade
entre as duas patologias, passou-se à tentati-
va de verificar se o defeito congênito de res-
posta imune e a estimulação antigênica crô-
nica do sistema retículo-endotelial, que ocor-
rem na hanseníase, não predisporiam a uma
maior incidência de neoplasmas. Diversos
trabalhos consultados 19 , 42 , 59, 60 , 70 , a
maioria utilizando técnicas estatísticas co-
mo as das tábuas de vida e do estudo de
coortes50, referem quase unanimemente que
não ocorre associação, ou seja, que de modo
geral um doente de hanseníase tem a mes-
ma probabilidade de morrer por neoplasmas
malignos do que qualquer indivíduo da po-
pulação 5 2 , 5 4 , 7 6 , 7 7 , 7 8 , 8 9 .
Sob o prisma epidemiológico, os traba-
lhos existentes sobre a mortalidade em han-
seníase têm na introdução do tratamento à
base de sulfonas, em 1941, nos Estados Uni-
dos25, o seu marco histórico. Até então,
alguns autores como Hopkins e Denney39em
1929, Kean e Childress41, em 1942 e Guinto
e col.37, em 1954, haviam notado uma redu-
ção das taxas de mortalidade entre os doen-
tes e tendência à superestimação da han-
seníase como causa de morte, provocada por
uma necessidade de uniformização dos re-
gitros dos hospitais especializados. No Bra-
sil, os dados apresentados no trabalho de
Pateo Jr.66 , referentes ao período anterior
à introdução do tratamento sulfônico, le-
vam-nos a suspeitar de um fenômeno seme-
lhante de superestimação da hanseníase co-
mo causa de óbito.
Na década de 50, nos Estados Unidos,
em plena vigência do tratamento sulfônico,
os trabalhos de Doull e col23 (1952) e de
Gray e Bancroft34 (1952), revelam o resul-
tado espetacular da sulfonoterapia na queda
das taxas de mortalidade e no prolongamen-
to da vida dos pacientes.
Na América Latina temos os trabalhos de
Ybarra Perez e Gonzalez Prendes 93 (1958)
e de Ybarra Perez e Fojo92 (1958), em Cu-
ba, e de Moura57 (1949) e de Moura58
(1950), no Brasil, demonstrando diferenças
evidentes nos índices de mortalidade, no
tempo médio de doença e no perfil de cau-
sas básicas de óbito, entre os períodos an-
terior e posterior à sulfonoterapia.
Pareta61, 62 (1975, 1978) e Pareta e
Belda63 (1976) afirmam que, em termos
de sobrevida, a modalidade mais grave da
hanseníase é a tuberculóide, com esperanças
de vida sistematicamente inferiores às da
população geral, o que nos virchowianos e
indeterminados só ocorre até os 40 anos de
idade.
Vale mencionar aqui, dada a enorme in-
fluência dos fatores psicossociais e sócio-
econômicos, historicamente ligados à han-
seníase13, 21 , alguns trabalhos que ten-
tam relacionar o tipo de organização social,
a marginalidade e o "stress" aos perfis de
mortalidade. Entre esses trabalhos citamos
as de Cassel16 (1974), Eyer e Sterling24
(1982), Kumar e Verghese43 (1980), Sasaki
e Namba78 (1980).
Estudos epidemiológicos recentes têm en-
fatizado a necessidade do fenômeno saúde -
doença ser estudado não apenas num nível
biológico e individual mas, também na sua
dimensão histórica e social. Laurell44
(1982) admite a existência de "perfis patoló-
gicos coletivos que seriam, ao longo do tem-
po, resultado de transformações da socieda-
de".
O período em que se inicia o nosso estu-
do coincide, historicamente, com a crise
econômica mundial de 1929, refletida no
Brasil com a bancarrota do café e um dos fa-
tores fundamentais no desencadeamento da
Revolução de 1930. Estes fatores, como
descreve Rossi73, 1980, "levaram à elabora-
ção de um novo projeto econômico nacional
baseado na industrialização, aproveitando a
mão de obra concentrada nas cidades e le-
vando-a em conta nas decisões políticas",
entre as quais se inclui a solução dos pro-
blemas sanitários. Nesse contexto é reivin-
dicada a solução de endemias graves como
a hanseníase, surgindo o Departamento de
Profilaxia da Lepra.
Em 1945 termina o período ditatorial
iniciado em 1937 com o Estado Novo, coin-
cidindo com o fim da Segunda Guerra Mun-
dial. Inicia-se um período de liberalização do
regime político e uma maior soma de poder
é transferida dos Estados para o nível fede-
ral12, 73. A tecnologia gerada pelo esfor-
ço industrial de guerra faz aparecer na área
médica série de inovações terapêuticas, os
antibióticos e novos quimioterápicos, como
por exemplo as sulfonas14, 18, de início
empregadas nos Estados Unidos 2 5 e, a par-
tir de 1944, também no Brasil 8 6.
Na década de 50, com base nos esce-
lentes resultados obtidos com o tratamento
sulfônico, decide-se sobre a abolição do iso-
lamento compulsório dos doentes de hanse-
níase.4, 7.
No plano político e social observa-se o
fim da hegemonia da economia cafeeira
agro-exportadora, ao lado de industrializa-
ção e urbanização intensas.
Os desequilíbrios gerados por essa fase
de industrialização rápida provocam proces-
so inflacionário que vai desestabilizar o gove-
no e, entre outros acontecimentos, desembo-
car no movimento de 1964.
O regime político instaurado em 1964
insere definitivamente o desenvolvimento
brasileiro como dependente do processo
mais amplo do desenvolvimento capitalista.
É deste período a Reforma Administrativa
da Secretaria da Saúde do Estado de São
Paulo (1967-1970)82 cujas diretrizes bási-
cas foram a descentralização executiva e a
centralização normativa das ações de saúde.
Com esta Reforma extinguiu-se o Departa-
mento de Profilaxia da Lepra, passando os
doentes de hanseníase a ser controlados am-
bulatorialmente, dentro da programação ge-
ral da rede de Centros de Saúde estaduais.
Do ponto de vista terapêutico, mas com
importantes repercussões na área da saúde
pública, temos em 1963, no Brasil, o primei-
ro ensaio de utilização da rifamicina sv no
tratamento da hanseníase, por Souza Lima e
Opromolla87. Este antibiótico, bactericida
para o Mycobacterium leprae, abre uma nova
perspectiva de controle, pela rapidez com
que consegue estancar as fontes de infecção.
Já integrado nas atividades gerais dos
Centros de Saúde, o controle de hansenía-
se passa a contar, em 1976, com um subpro-
grama específico da Secretaria da Saúde83,
que o insere nas atividades de saúde do adul-
to, dentro de uma filosofia de programação
descentralizada e integrada das ações de
atendimento a nível local.
Resumindo, podemos dizer com Braga12
(1978) que no período abrangido por nosso
estudo "emerge e toma forma uma polí-
tica nacional de saúde, visando os assalaria-
dos urbanos" por meio da assistência médica
da previdência social, que se hipertrofia a
partir da década de 50 e se privatiza na
década de 60.
No caso particular da hanseníase, partin-
do de uma interpretação errônea do declí-
nio da endemia na Noruega e em outros paí-
ses, no decorrer do século passado40, es-
tabelece-se no Estado de São Paulo, a partir
de 1930, concomitantemente com a instau-
ração de governos centralizadores, uma polí-
tica de controle da endemia também cen-
tralizada e vertical. Esta se estrutura for-
temente e se mantém por quase trinta
anos, apesar do aparecimento, neste perío-
do, de recursos terapêuticos capazes de al-
terar o curso natural da doença no indiví-
duo e da endemia na coletividade.
Os fenômenos mais recentes de deterio-
ração das condições de vida urbana e conse-
qüente "urbanização" das endemias rurais,
coincidem no tempo, no caso da hansenía-
se, com a adoção de medidas de controle
cada vez mais horizontalizadas e integradas
nas ações gerais de saúde. Ressalve-se, en-
tretanto, que desde 1930 até hoje a hanse-
níase sempre se constituiu num dos exem-
plos mais nítidos de endemia de competên-
cia do subsetor saúde pública, ou seja, den-
tro da dicotomia histórica das instituições
de saúde no Brasil, daquele subsetor mais
carente de recursos e ao qual compete a so-
lução das doenças de massa, em nível cole-
tivo. Todo processo de agigantamento da
rede assistencial curativista, com seus orça-
mentos milionários, marginalizou sempre a
hanseníase como endemia e o doente de han-
seníase como beneficiário individual, a tal
ponto que no Estado de São Paulo todas as
atividades de seu controle são de responsa-
bilidade exclusiva e total da Secretaria da
Saúde do Estado, sem qualquer convênio ou
subvenção previdenciária. Uma vez diagnos-
ticado um caso de hanseníase no Estado de
São Paulo, o doente, mesmo que previ-
denciário, é virtualmente excluído da as-
sistência médica da previdência social, não
só quanto à doença específica mas, também,
dados os fenômenos de estigmatização e
marginalização ainda existentes, quanto a
qualquer outra doença que venha a apresen-
tar ao longo dos muitos anos em que, em
geral, permanece na condição de "hansenia-
no".
O presente trabalho tem como objetivos:
a) Descrever e analisar a tendência tem-
poral:
— dos caracteres epidemiológicos rela-
tivos a: sexo, idade, forma clínica final da
doença, local de ocorrência do óbito, tempo
de doença até a matrícula e tempo da doen-
ça até o óbito, dos doentes de hanseníase
falecidos no Estado de São Paulo entre os
anos de 1931 e 1980;
— da mortalidade proporcional, mor-
talidade específica e letalidade por hansenía-
se no Estado de São Paulo, entre 1931 e
1980;
— do padrão de mortalidade segun-
do a causa básica do óbito, dos doentes de
hanseníase falecidos no Estado de São
Paulo entre 1931 e 1980.
b) Fornecer subsídios para a compreen-
são dos fenômenos de natureza demográfi-
ca, sócio-econômica, política e tecnológi-
ca, interferentes na evolução histórica dos as-
pectos epidemiológicos considerados.
MATERIAL E MÉTODOS
Este trabalho foi realizado na Divisão de
Hansenologia e Dermatologia Sanitária do
Instituto de Saúde da Secretaria da Saúde do
Estado de São Paulo. A Seção de Arquivo
Central desta Divisão possui prontuários
de todos os doentes de hanseníase registra-
dos no Estado de São Paulo, desde o ano de
1924 até nossos dias. Desses prontuários
consta, além dos dados pessoais e clínicos
do paciente, cópia da Certidão de Óbito do
Cartório de Registro Civil ou a transcrição
dos dados de óbito (inclusive as causas
de morte), de um Boletim proveniente dos
Hospitais Especializados de Dermatologia Sa-
nitária. Em qualquer dos casos, a data, o
local, a forma clínica final da doença e as
causas da morte, são anotadas na folha de
ocorrências do doente. Só após esta provi-
dência é dada baixa, por óbito, do pron-
tuário.
Os dados sobre prevalência da hanseníase
(doentes existentes em 31 de dezembro de
cada ano) foram obtidos diretamente dos
registros da Seção de Epidemiologia da Di-
visão de Hanseníase e Dermatologia Sanitá-
ria, para o período de 1971 a 1980. Os re-
lativos a doentes internados em Hospitais
de Dermatologia Sanitária, no período 1971-
1980, foram fornecidos pelo Departamento
de Hospitais de Dermatologia Sanitária
da Secretaria da Saúde do Estado de São
Paulo. Para o período de 1931 a 1970, os
dados foram extraídos da tese de doutora-
mento de Belda7 (1972).
Os dados populacionais e de mortalida-
de geral foram obtidos na Seção de Demo-
grafia Dinâmica da Fundação Sistema Esta-
dul de Análise de Dados (SEADE), da Se-
cretaria de Economia e Planejamento do Es-
tado de São Paulo, e complementados e co-
tejados com dados existentes na literatura
especializada2, 30, 7 2 .
As estimativas de população foram calcu-
ladas pelo método geométrico, a partir da
interpolação de dados censitários, para po-
pulações residentes,em 1.° de julho de cada
ano.
Dos prontuários dos doentes de hansenía-
se, falecidos entre 1931 e 1980, foram ano-
tados o sexo, ano de nascimento, ano de
matrícula, tempo de doença na ocasião da
matrícula, forma clínica final da doença,
ano e local de ocorrência do óbito e causas
de morte constantes na Certidão de Óbito
anexa ou na folha de ocorrências do doen-
te.
Os dados colhidos foram processados ele-
tronicamente pelo Sistema IBM/3 — Modelo
10, em duas unidades de fita magnética.
A classificação atual de formas (ou tipos)
e grupos clínicos da hanseníase, por nós uti-
lizada neste trabalho, foi recomendada no
V Congresso Internacional de Leprologia,
realizado em Havana, no ano de 19484, 7.
Durante o período de cinqüenta anos
abrangido pelo presente trabalho, foram ado-
tadas nada menos do que seis diferentes re-
visões da Classificação Internacional de
Doenças, Lesões e Causas de Óbito (CID).
Em todas elas a hanseníase sempre foi clas-
sificada como uma categoria individualizada;
entretanto, variaram muito neste período
não só os modelos de atestado de óbito uti-
lizados10, 11, 26, 47 (o início do nosso pe-
ríodo de estudo praticamente coincide com
a adoção de um modelo oficial no Brasil, no
ano de 1932) como também os critérios e
regras adotados na informação da seqüência
de causas da morte.
Por uma questão de uniformização e
a nosso ver, sem prejuízo da fidelidade dos
dados para fins de uma avaliação de tendên-
cia histórica, fizemos uma equivalência das
categorias existentes desde a 4.ª até a 8.ª Re-
visões da CID, para as respectivas Categorias
da Nona Revisão (1975)51 e utilizamos as
regras de seleção por ela propostas, e atual-
mente em vigor, para a seleção da causa bá-
sica do óbito.
A utilização de coeficientes médios qüin-
qüenais na avaliação da tendência temporal
da mortalidade possibilitou contornar80, 81,
no nível de discriminação a que nos propu-
semos, a dificuldade de utilização de qual-
quer outro procedimento estatístico.
Julgamos prudente não recorrer a um le-
vantamento por amostragem do material,
e sim, apesar das enormes dificuldades, tra-
balhar com o universo dos óbitos registra-
dos por um órgão de informação epidemio-
lógica extremamente centralizado e eficien-
te no controle de uma doença crônica, de
cura difícil e socialmente marginalizante,
cujas políticas de controle sempre foram mo-
nopolizadas pelos organismos públicos esta-
duais. A política de internação compulsória
e prolongada dos doentes, vigente em boa
parte do período estudado, se por um lado
propiciava fugas, evasões e conseqüentemen-
te falhas de informação, por outro lado
do representava o único recurso de assis-
tência médica com que contava um segmen-
to populacional caracteristicamente de baixo
nível sócio-econômico, como é até hoje
o de doentes de hanseníase7, 8, 9. Este
último fator, ponderável entre todos, atenua
as possíveis distorções dos dados obtidos,
permitindo, com razoável segurança, dada a
intensidade do controle médico e sanitário
a que esteve submetida esta população, uma
análise de tendências a longo prazo 50 , 64.
te, especialmente nos dois últimos recensea-
mentos27, 5 6 , o que representa um aumento
do potencial da força de trabalho (Rodri-
gues e Rodriguez Wong72, 1982).
Em populações nesta fase de evolução
demográfica é lícito esperar-se uma altera-
ção no perfil da mortalidade por causa bá-
sica, com queda da proporção de óbitos por
doenças infecciosas e aumento proporcio-
nal dos óbitos por doenças degenerati-
v a s . 3 5 , 6 9 , 7 1 , 7 5 , 7 9 , 9 1 , 9 6 .
RESULTADOS E DISCUSSÃO
1. Dados Populacionais
A Fig. 1 caracteriza a evolução da popula-
ção do Estado de São Paulo nos últimos
quarenta anos, durante os quais foram rea-
lizados cinco recenseamentos gerais, como
do tipo "progressivo" ou "jovem", tendendo
ao tipo "estacionário" ou "adulto"10 ,11,
com diminuição da proporção de indivíduos
entre 0 e 14 anos de idade e um aumento da
proporção de indivíduos de 50 e mais anos
de idade. A população entre 15 e 64 anos
de idade, considerada em idade produtiva,
apresenta também uma tendência crescen-
2. Atributos Pessoais
Na Fig.2 observamos que 60,08% dos
27.260 óbitos estudados ocorreram em pes-
soas com idade superior a 50 anos. A distri-
buição por sexo destes óbitos guarda uma
proporção aproximada de 2:1 entre o sexo
masculino e o sexo feminino, na faixa etária
entre os 20 e os 80 anos, ao longo de todos os
dez qüinqüênios estudados. Esta proporção
tende para 1: 1 nos dois extremos da vida.
A proporção observada de 2:1 entre os
sexos masculino e feminino é a mesma dos
dados de incidência e prevalência da hanse-
níase no Estado de São Paulo no período es-
tudado5, 7, 8, 9. Este aspecto é habitualmen-
te atribuído a fatores sociais e culturais que
levariam a uma maior exposição do homem
não só ao risco de contágio como também
ao diagnóstico da doença. A tendência des-
ta proporção se igualar na infância, adoles-
cência e velhice não tem explicação satisfa-
tória na literatura especializada, mas leva a
especular sobre o possível envolvimento de
fatores hormonais.
A distribuição percentual do total de
27.260 óbitos levantados ao longo dos dez
qüinqüênios compreendidos no período
(Fig. 3) mostra dois picos, o primeiro na
primeira metade da década de 40, coinci-
dindo com o ápice da política de internação
compulsória e controle máximo das informa-
ções epidemiológicas, ocorrido imediata-
mente antes do aparecimento e aplicação
em massa de uma terapêutica eficaz. O se-
gundo, na primeira metade da década de
70, é atribuível possivelmente a um simples e
progressivo aumento do número de doentes,
já que a queda observada no qüinqüênio se-
guinte pode ser artificial, ligada a uma per-
da parcial do controle por parte da seção
de Arquivo Central, dos dados de óbito
dos doentes de hanseníase.
A análise da distribuição dos óbitos por
forma clínica, ao longo do tempo (Fig. 4),
é bastante elucidativa. As proporções mé-
dias elevadas (superiores a 70%) de casos
virchowianos e dimorfos, no período entre
1931 e 1950, tanto podem se explicar pelo
fenômeno de hospitalismo, sabidamente
intenso em nosso Estado, especialmente no
período anterior ao aparecimento da sulfo-
noterapia, como por imperfeições no crité-
rio de classificação clínica dos casos, que só
veio a ser uniformizado, da forma como até
hoje se adota, a partir de 1948. Um ligeiro
aumento observado nos dois últimos qüin-
qüênios poderia talvez se dever a um afrou-
xamento nos critérios de classificação, provo-
cado pela descentralização dos serviços e pela
atribuição das atividades de diagnóstico à
responsabilidade de médicos não especialis-
tas.
Os casos tuberculóides e tuberculóides
reacionais apresentam proporções continua-
mente crescentes em todo o período, com li-
geira queda nos últimos qüinqüênios. O re-
conhecimento mais freqüente e a classifica-
ção mais segura da forma clínica explicam
o observado, inclusive a ligeira queda em
anos recentes, atribuível ao fenômeno inver-
so ao anteriormente descrito: as formas tu-
berculóides, de mais difícil diagnóstico e
mais sujeitas a receberem alta e serem des-
cartadas do registro, tenderiam a decair
proporcionalmente.
A proporção global no período, 12,75%
de tuberculóides, corresponde a, aproxima-
damente, metade da encontrada nos estudos
de morbidade, o que se poderia também ex-
plicar pelos fatores já citados.
Quanto à proporção de casos indeter-
minados, mantém-se numa tendência ligeira-
mente crescente no período, o que revela-
ria uma melhora na qualidade do diagnósti-
co dos casos recentes. Porém, tanto os valo-
res qüinqüenais como o valor médio global
encontrado estão sistematicamente abaixo
das taxas observadas nos estudos de morbi-
dade já citados5, 7, 8, 9, revelando, no gru-
po de doentes falecidos, insuficiência eviden-
te das atividades de diagnóstico precoce
da hanseníase, bem como de evitar a pola-
rização dos casos precocemente diagnosti-
cados, através da terapêutica espcífica.
Na distribuição qüinqüenal dos óbitos por
local de ocorrência (Fig. 5), observa-se queda
acentuada na proporção de doentes de han-
seníase falecidos em hospital especializado,
particularmente a partir de 1950, após a in-
trodução do tratamento sulfônico e o pro-
gressivo abrandamento da política de inter-
nação compulsória. Nos dois últimos qüin-
qüênios há ligeira reversão dessa tendência,
talvez já como reflexo da nova estruturação
dos hospitais especializados, agora como re-
taguarda para intercorrências graves e fa-
tais e para casos terminais.
A proporção de doentes de hanseníase
que morreram em hospitais gerais cresce
contínua e lentamente em todo o período
estudado, revelando possivelmente que, ape-
sar de todas as barreiras, possa estar havendo
aceitação progressivamente maior do doen-
te por parte das instituições médicas e da
sociedade como um todo. Em contrapartida,
a curva ascensional dos falecidos na residên-
cia, praticamente uma imagem em espelho
da queda proporcional dos falecidos em hos-
pital especializado, preocupa muito porque
faz suspeitar que o doente de hanseníase,
uma vez desligado do hospital especializado,
continua marginalizado e sem acesso ao sis-
tema de atenção médica geral.
A análise da Fig. 6, relativa à distribui-
ção qüinqüenal das médias e medianas de
idade e dos tempos de doença até a matrí-
cula e até o óbito, contribui para a aceitação
destas afirmações. As médias e medianas de
idade na ocasião do óbito crescem, aproxi-
madamente, de 44 anos, no qüinqüênio
1931-1935, para 64 anos no qüinqüênio
1976-1980. Esta significativa ascenção pode
estar ligada a fatores gerais como a queda da
mortalidade e o aumento da expectativa de
vida experimentados pela população do Es-
tado de São Paulo, nos últimos cinqüenta
anos, como também a fatores especificamen-
te ligados à hanseníase, por exemplo o apare-
cimento e a aplicação em massa de uma te-
rapêutica eficaz, as sulfonas.
Ressalte-se que os dados por nós obtidos
coincidem com os encontrados em outros
países nos períodos correspondentes. Assim,
Doull e col.23 (1952) nos Estados Unidos,
relatam idades médias de 48,6 e 53,3 anos,
respectivamente para os períodos de 1933-
1940 e de 1942-1948, esta última pouco
superior a por nós observada. Isto possivel-
mente se explicaria pela maior esperança de
vida da população americana e pela intro-
dução da sulfonoterapia um pouco mais ce-
do nos Estados Unidos do que no Brasil.
Kean e Childress41, em 1942, no Panamá,
no período pré-sulfônico, encontraram idade
média na ocasião do óbito, de 47,1 anos.
Powell e Swan68, em 1955, nos Estados
Unidos, encontraram idade média na oca-
são do óbito, de 59 anos. Tokudome89
(1951), no Japão, no período de 1956 a
1975, observou idade mediana de 63 anos.
Ressalte-se ainda que segundo Montello56
(1981), a esperança de vida da população
do Estado de São Paulo no ano de 1977 era
de 64,51 anos, muito próximo das idades
média e mediana dos doentes de hansenía-
se falecidos no Estado, no qüinqüênio
1976-1980.
No que diz respeito aos tempos médio e
mediano de doença até a matrícula, obser-
vamos queda contínua ao longo do período.
Embora este dado traduza a feitura de um
diagnóstico menos tardio, os tempos médio
(8,65 anos) e mediano (8 anos) obtidos para
o período, como um todo, bem como os
valores do último qüinqüênio (1976-1980),
de 6,94 e 6 anos, respectivamente, ainda
estão longe de ser satisfatórios em termos
de controle, quanto ao diagnóstico precoce
da doença
Os tempos médio e mediano de doença,
até o óbito, crescem também de modo con-
tínuo e significante, em particular a partir
de 1950, chegando quase a duplicar ao lon-
go do período. Os valores obtidos, de 21,18
anos para o tempo médio e de 19 anos para
o tempo mediano, caracterizam a hansenía-
se como doença crônica e pouco letal. A
acentuação da inflexão ascendente da curva
após 1950 deve representar a ação especí-
fica da sulfonoterapia, além do conjunto de
fatores gerais que melhoraram a expectati-
va de vida da população.
As refêrencias da literatura, Powell e
Swan68 (1955) nos Estados Unidos, obten-
do um tempo médio de doença até o óbito
de 20 anos, e Ybarra Perez e Gonzales Pren-
des93 (1958), em Cuba, relatando que a
sulfonoterapia elevara o tempo médio de
doença até o óbito de 15 para 21 anos, cor-
roboram os dados por nós obtidos.
A razão de mortalidade proporcional
(Índice de Swaroop e Uemura), indicador de
saúde simples e útil para avaliar tendências88,
foi calculada para a população dos doentes
de hanseníase falecidos (Fig. 7). Verifica-
mos valores nitidamente crescentes, princi-
palmente a partir de 1950. De um valor de
36,16%, no qüinqüênio 1931-1935, atingi-
mos 84,37% no período 1976-1980, com a
proporção média de 62,22%.
Parte ponderável desta elevação prova-
velmente se deva à melhoria das condições
gerais de vida e saúde e ao aumento da espe-
rança de vida da população como um todo.
Guedes35 (1972) assim o demonstrou ao re-
velar valores médios, para o Estado de São
Paulo, de 30,0% em 1950, 38,9% em 1960
e 45,3% em 1967. Obviamente interessa-nos
apenas a tendência temporal do fenômeno,
já que os valores absolutos não são compará-
veis devido às composições etárias totalmen-
da (Tabelas 1 e 2 e Figs. 8 e 9), revela queda
permanente das taxas ao longo do período
de 50 anos. Praticamente se superpõe à de
Yunes e Ronchezel95 (1974) que lembram
ser os valores obtidos para o Estado de São
Paulo sistematicamente inferiores aos do
Brasil como um todo. Isto demonstra a ten-
dência de uma região altamente urbanizada e
industrializada, como o Estado de São Pau-
lo, a apresentar, em anos mais recentes, pe-
lo menos alguns segmentos populacionais
ou regiões geográficas onde se pode notar
padrão de mortalidade semelhante ao de
países desenvolvidos, ao lado de outros onde
ainda perduram condições típicas de paí-
ses subdesenvolvidos. É o que relata o tra-
balho de Guedes35 (1972) que encontrou
uma redução no coeficiente de mortalidade
geral da ordem de 32,2% entre os anos de
1950 e 1970, muito próxima à observada em
nossa série, 61,81%, em todo o período,
com valor máximo em 1936 (18,67 o/oo) e
mínima em 1980 (7,13 o/oo).
O coeficiente de prevalência da hanse-
níase (Tabelas 1 e 2 e Figs. 8 e 10), apresenta
curva ascendente, que atinge seu máximo
no início da década de 60 e passa depois
a declinar. Este fenômeno também se obser-
va na série dos números absolutos de doentes
(Tabela 1)
te diferentes apresentadas pela população ge-
ral e pela população de doentes de hanse-
níase.
3. Coeficientes
A Curva da tendência temporal do coe-




A alça ascendente da curva poderia ser
explicada pela organização de um serviço
especializado, com a conseqüente melho-
ria das condições de diagnóstico e de regis-
tro de informações, nas duas primeiras déca-
das estudadas. Na década de 50, o surgi-
mento de uma droga eficaz para tratamento
e o abrandamento das medidas de isolamen-
to teriam facilitado a apresentação espontâ-
nea dos doentes, elevando a prevalência.
A partir da década de 60. a queda das
taxas de prevalência poder-se-ia explicar,
paradoxalmente, por dois fatores antagô-
nicos: por um lado as melhores condições
para tratamento e interrupção da cadeia de
transmissão dos casos conhecidos, e por ou-
tro lado uma queda da capacidade de diag-
nóstico dos casos por parte do sistema de
assistência médica, levando à evasão de regis-
tro de um grande número de casos.
Devemos notar que tendência semelhante
na curva secular da prevalência da hanseníase
foi observada por Belda7 (1972), numa sé-
rie histórica compreendida entre 1924 e
1970. Nesse mesmo trabalho o autor obser-
vou ainda a distribuição irregular dos casos
pelas diversas regiões do Estado de São Pau-
lo.
Calculamos a redução percentual do
coeficiente de prevalência em nossa série,
a partir de 1940, e obtivemos a propor-
ção de 37,80%, com o valor máximo de
2,46 o/oo em 1961 e o mínimo de 1,53 o/oo
em 1979.
Considerando os doentes de hanseníase
registrados no Estado de São Paulo como
segmento populacional distinto, dado o atri-
buto de serem todos portadores de uma
doença de grande cronicidade e de grande
impacto no condicionamento e ajustamento
psicológico e social do indivíduo, gerando pa-
drões marcantes de comportamento familiar,
profissional e social em geral; considerando
os valores desta população ano a ano (dados
de prevalência) e número de óbitos por todas
as causas ocorrido entre os seus integrantes,
também ano a ano, calculamos a tendência
temporal em cinqüenta anos do que deno-
minamos "indicador de mortalidade na po-
pulação de doentes de hanseníasse".
Julgamos interessante conhecer a tendên-
cia temporal deste indicador devido aos con-
tornos sócio-econômicos e psicológicos espe-
ciais que caracterizam nossa população, em
grande parte provocados pelo estigma asso-
ciado à condição "doente de hanseníase",
o que poderia resultar em fenômenos tipo
"excesso de mortalidade", já observados tan-
to na hanseníase como em outras patolo-
gias31 e que servem para caracterizá-las, entre
outros parâmetros, como problemas médico-
sociais.
Analisando a tendência da curva deste
indicador observamos que seus valores che-
gam, no período pré-sulfônico e de inter-
nação compulsória, ao triplo dos valores
correspondentes da mortalidade geral no Es-
tado de São Paulo. Com a terapêutica
sulfônica e a adoção do tratamento ambula-
torial integrado, até os dias de hoje, seu va-
lor é de aproximadamente o dobro da mor-
talidade geral, ano a ano (Tabelas 1 e 2 e
Figs. 8 e 11).
O pico observado nos valores deste in-
dicador na década de 40 não tem corres-
pondente na curva de mortalidade geral
(Fig. 9). As proporções de queda nele ob-
servadas situam-se num nível intermediário
entre as exibidas pela mortalidade geral,
mais suaves, e pelos coeficientes e índices
específicos, como a mortalidade específi-
ca, a mortalidade proporcional e especial-
mente a letalidade, que apresentam quedas
mais abruptas, como veremos a seguir.
A interpretação deste fato se poderia
fazer dizendo que as condições da popula-
ção de doentes de hanseníase, em termos
de mortalidade, devem ter melhorado pro-
porcionalmente mais que as da população
geral no período estudado, por força de fa-
tores específicos como a sulfonoterapia,
por exemplo, o que se reflete com mais ni-
tidez nos indicadores de maior poder de dis-
criminação.
A redução percentual observada no perío-
do para este indicador foi de 81,22%, com
o valor máximo de 59,34 o/oo em 1936 e
o valor mínimo de 11,14 o/oo em 1980.
O coeficiente de letalidade da hansenía-
se (Tabelas 1 e 2 e Figs. 12 e 13), é indica-
dor específico. Sua tendência temporal é
das mais interessantes, não só pela carac-
terística geral de alta especificidade, como
também, no caso de doença reconhecida-
mente de baixa letalidade como a hansenía-
se, para observar a influência de fatores di-
retos, como por exemplo a introdução de
novas armas terapêuticas.
A curva deste coeficiente apresenta uma
redução importantíssima , especialmente
após a segunda metade da década de 40,
época da introdução das sulfonas para tra-
tamento específico.
A ascenção seguida de queda e, novamen-
te, ascenção na década de 30 e primeira
metade da década de 40, devem-se possi-
velmente a fatores administrativos ligados à
estruturação do serviço especializado de con-
trole da doença, a um sistema de informa-
ções mais eficiente e tendência a superesti-
mar a hanseníase como causa de óbito, neste
período de hospitalização intensiva. Os pos-
síveis efeitos da introdução de novos recur-
sos de tratamento, como a rifamicina sv em
1963, e seus derivados posteriormente, são
pouco evidentes na curva da tendência tem-
poral da letalidade.
A redução percentual exibida pelo coe-
ficiente de letalidade, no período, foi de
98,55%, com valores máximos observados
em 1945 (3,47%) e mínimos em 1980
(0,05%).
O coeficiente de mortalidade específi-
ca por hanseníase (Fig. 14) e o indicador de
mortalidade proporcional por hanseníase
(Fig. 15) podem ser analisados em conjunto
(Tabelas 1 e 2 e Fig. 12), pois apresentam
tendências temporais em tudo comparáveis
e possivelmente devidas aos mesmos fatores,
como veremos a seguir.
Ascenção na década de 30 e primeira
metade da década de 40 é explicável por um
problema de registro e controle mais eficaz
dos doentes, levando a uma superestimação
da hanseníase como causa de óbito, e o im-
pacto da terapêutica sulfônica provocando
a queda a partir de 1945.
Os percentuais de redução observados no
período foram de 98,84% para a mortali-
dade específica (valor máximo: 6,91 o/oooo
em 1945 e valor mínimo: 0,08 o/oooo em
1980) e de 97,91% para a mortalidade pro-
porcional (valor máximo : 0,48% em 1945 e
valor mínimo 0,01% nos anos de 1972 e
1980). Note-se que ambos estes altos per-
centuais de redução são praticamente idên-
ticos aos observados para o coeficiente de
letalidade.
4. Perfil de causas básicas de óbito
Pela observação da Fig. 16 podemos facil-
mente notar a preponderância nítida das
Doenças Infecciosas e Parasitárias como cau-
sa de óbitos entre doentes de hanseníase,
no período de 1931 a 1980, com uma pro-
porção de 38,99% do total de óbitos.
Em segundo lugar aparecem as Doenças do
Aparelho Circulatório, com 26,46% dos
óbitos. Em terceiro as Doenças do Apare-
lho Geniturinário, com 8,46%. Em quarto
os Sintomas, Sinais e Estados Mal Definidos,
com 7,09% do total de óbitos e, em quin-
to, os Neoplasmas, com 5,94%.
Ao longo de um período de 50 anos, que
se inicia cerca de 15 anos antes do apareci-
mento da quimioterapia específica e traba-
lhando-se com uma doença em que existe
uma distorção provocada pelo período de
isolamente compulsório, pela estigmatização
social do doente e pela tendência errônea à
uniformização dos registros especializados,
com superestimação da hanseníase como
causa do óbito, pode-se explicar o intenso
predomínio das Doenças Infecciosas e Para-
sitárias como causa de óbito.
O perfil obtido para as causas subseqüen-
tes já se apresenta mais compatível com o
perfil geral atual de mortalidade da popula-
ção do Estado de São Paulo35, 36, 69, 71,
80,81, 94, 96, exceto o aspecto específi-
co e sabidamente importante do papel das
nefropatias na evolução tardia dos casos de
hanseníase. É interessante notar aqui que um
perfil geral de causas básicas de óbito em
doentes de hanseníase, em certa medida
semelhante a este por nós observado, já fo-
ra delineado em trabalhos relativos à era pré-
-sulfônica no Estado de São Paulo, por Sou-
za Campos 85 (1936) e por Pateo Jr.66
(1946).
Na Fig. 17 selecionamos, baseados no
conhecimento existente sobre o padrão aná-
tomo-patológico de acometimento da hanse-
níase, a distribuição proporcional de algumas
categorias e subcategorias da CID) em relação
ao total da respectiva seção. Observamos dis-
tribuições discrepantes em relação às habi-
tualmente encontradas na população, o que
se poderia explicar por fatores diversos,
alguns intrínsecos à patologia da doença e
outros ligados a aspectos administrativos e
às políticas específicas de controle utiliza-
das.
Assim, o fato de 85,66% dos óbitos da
Seção I (Infecciosas e Parasitárias) serem
devidos à hanseníase, fazem suspeitar forte-
mente de superestimação; já 5,85% de óbi-
tos por tuberculose, representam uma pro-
porção abaixo da esperada, levando-se em
conta os relatos relativos à população ge-
ral 35, 36, 69, 71, 90, 94, 96.
Na Seção III (Endócrinas, Nutricionais,
Metabólicas e Imunitárias), a amiloidose,
com 20,04% dos casos de um grupo muito
amplo, configura quadro patológico de con-
tornos muito específicos, excluindo para
segundo plano doenças endócrinas importan-
tes, como o diabetes mellitus e as tireoidopa-
tias, e também metabólicas, como a gota,
por exemplo.
Na Seção X (Doenças do Aparelho Geni-
tourinário)66, o grupo constituído por Ne-
frite, Síndrome Nefrótica e Nefrose con-
tribuiu com a quase totalidade dos casos
(98,14%), excluindo as doenças renais infec-
ciosas e as doenças do aparelho genital mas-
culino e feminino.
Na Seção XVI (Sintomas, Sinais e Estados
Mal Definidos), a caquexia contribuiu com
10,40% dos casos, mesmo em confronto
com um grande número de sintomas gerais,
achados laboratoriais anormais e outros es-
tados citados com alguma freqüência em
atestados de óbito, como senilidade, morte
súbita, falência respiratória, entre outros.
Na Classificação Suplementar de Causas
Externas (Código E), o Suicício apresenta-
se na proporção de 22,87%, mesmo compe-
tindo com acidentes de todos os tipos e com
homicídios. Este percentual parece-nos
elevado, mas compatível com as alterações
psíquicas e desajustes sociais provocados
pelo fenômeno da estigmatização.
A análise da tendência temporal da mor-
talidade proporcional por alguns grupos de
causas (Tabela 3 e Fig. 18) mostra-nos as-
cenção evidente das Doenças do Aparelho
Circulatório como causa de morte a partir de
1950, atingindo atualmente proporções
(43,03%) muito superiores às do Estado de
São Paulo como um todo. Na mesma Tabela
3 e na Fig. 21, observamos o fenômeno exa-
tamente inverso, ocorrido com o grupo das
Doenças Infecciosas e Parasitárias no mesmo
período, que atualmente mostram propor-
ções semelhantes (12,30%) às encontra-
das na população geral 36, 69, 71, 80, 81, 94,
96. As duas curvas citadas são exatamente
opostas, inclusive quanto à tendência ocorri-
da no período entre 1931 e 1950.
Nas duas primeiras décadas o fenômeno
possivelmente se explique mais por distor-
ções de registro e, nas três últimas, pela mu-
dança no perfil de causas de óbito (mortali-
dade proporcional), não só do grupo de
doentes da hanseníase mas também da popu-
lação do Estado de São Paulo.
Ainda na Tabela 3 e na Fig. 18 nota-se
crescimento contínuo da mortalidade pro-
porcional por Neoplasmas, atingindo, no
qüinqüênio 1976-1980, valores ligeiramente
superiores aos da população65.
As Doenças do Aparelho Geniturinário
apresentam curva ascendente, porém irregu-
lar, a partir de 1950, grosseiramente para-
lela à das Doenças do Aparelho Circulató-
rio. Constituem certamente aspecto impor-
tante do quadro patológico da hanseníase
e sua ascenção pode estar ligada, entre ou-
tros fatores, ao aperfeiçoamento dos méto-
dos de diagnóstico associado ao desenvolvi-
mento da nefrologia como especialidade
médica, a partir da década de 60.
Os Sintomas, Sinais e Estados Mal Defi-
nidos decrescem como causa de morte en-
tre 1931 e 1945, possivelmente por me-
lhoria das condições de controle dos doentes
e, a seguir, ascendem levemente até 1960,
caindo novamente em seguida, até 1980.
Este grupo, que retrata as condições de co-
bertura e eficiência do sistema de assistên-
cia médica sobre a população estudada,
mantém-se durante todo o período em
níveis bastante inferiores aos observados na
população do Estado de São Paulo35, 36, 71 .

Isto nos leva a pensar que a população de
doentes de hanseníase fora controlada pelo
sistema médico de forma mais rigorosa que
a população geral.
Nas Figs. 19 e 20 estudamos a distribui-
ção dos óbitos por Seções, Categorias e
Subcategorias da CID segundo a forma clí-
nica final da hanseníase. Observamos en-
tão (Fig. 19) que as formas virchowiana e
dimorfa predominam nos indivíduos que fa-
leceram de Doenças Infecciosas e Parasitá-
rias e de Doenças do Aparelho Genitouri-
nário, o que é explicável se lembrarmos que
no primeiro grupo estão os óbitos por han-
seníase onde, como já vimos, há maior ten-
dência ao aparecimento de formas contagian-
tes. No segundo grupo encontram-se os qua-
dros de nefrites, síndromes nefróticas e ne-
froses, também intimamente ligados à pato-
logia das formas bacilíferas da hanseníase.
Os neoplasmas, as doenças do aparelho
circulatório, as doenças endócrinas, meta-
bólicas imunitárias e nutricionais e, tam-
bém as mortes por causas externas, obede-
cem a um mesmo padrão, ou seja, apresen-
tam proporções maiores de casos das formas
tuberculóides, o que é coerente, já que pela
menor repercussão sistêmica desses casos,
eles sempre tenderam a ser menos controla-
dos, não só na época da internação compul-
sória como até os dias de hoje, acabando por
apresentar padrão de mortalidade propor-
cional mais próximo do padrão geral da po-
pulação.
Quanto aos Sintomas, Sinais e Estados
Mal Definidos, chegam a preponderar leve-
mente nos doentes indeterminados, talvez
pelo controle médico ainda menos rigoroso
a que foram submetidos ao longo de todo o
período estudado.
A Fig. 20 mostra a distribuição por forma
clínica de algumas Categorias e Subcatego-
rias da CID observando predomínio eviden-
te das formas virchowianas e dimorfas entre
os óbitos que tiveram como causa básica a
amiloidose, o mesmo ocorrendo, embora
em grau mais discreto, em relação à hanse-
níase e às nefropatias como causa básica.
Não deixam de surpreender as proporções
praticamente iguais de casos virchowianos
e tuberculóides que tiveram como causa
básica do óbito a caquexia ou o suicídio,
condições que habitualmente se costuma
associar, respectivamente, a maior gravidade
clínica e as mais intensas repercussões psicos-
sociais da hanseníase virchowiana.
A tuberculose predomina como causa
básica de óbito entre os doentes de forma
tuberculóide. Associando este fato ao as-
pecto observado na curva da tendência tem-
poral geral da mortalidade por tuberculose
(Fig. 21), podemos imaginar, como explica-
ção, maior exposição dos indivíduos não
internados aos riscos de infecção tuber-
culosa a que está exposta a população geral.
Na Fig. 22 estuda-se a distribuição dos
grupos de causas básicas segundo o local de
ocorrência do óbito. Observamos que mais
da metade (54,89%) dos doentes que fale-
ceram em hospital especializado tiveram co-
mo causa básica do óbito as doenças infec-
ciosas e parasitárias. Nota-se ainda predomí-
nio discreto de doentes falecidos em hospi-
tal especializado por causas ligadas ao apa-
relho genitourinário. Como seria de esperar,
esta tendência se inverte, com predomínio
nítido da residência como local de óbito,
naqueles indivíduos cuja causa básica de óbi-
to foram sintomas, anais e afecções mal de-
finidas. Persiste, já agora de modo preocu-
pante, a tendência nos doentes que morre-
ram por neoplasma e por doenças do apare-
lho circulatório. Estes, ao que parece, não
conseguem acesso fácil quer aos hospitais
especializados quer à rede hospitalar geral,
configurando uma população de baixo ní-
vel de assistência médica para problemas ge-
rais. Este fato muito provavelmente se deve
à marginalização econômica, psicológica e
social a que até hoje são submetidos os doen-
tes de hanseníase.
Patologias mais sofisticadas como as da
Seção III da CID) (Endócrinas, Nutricio-
nais, Metabólicas e Imunitárias) e emergên-
cias médicas como as da Classificação Su-
plementar (Código E), atingem os hospitais
gerais com mais freqüência,
Na Fig. .23 distribuímos, também por lo-
cal de ocorrência do óbito, algumas Catego-
ris e Subcategorias da CID. Observamos que
os óbitos por hanseníase e por algumas ca-
tegorias selecionadas segundo sua importân-
cia na patologia da doença (amiloidose,
nefropatias, caquexia e suicídio) predomi-
nam no hospital especializado. Na tubercu-
lose, com freqüência doença associada e con-
siderada importante como causa de óbito
entre doentes de hanseníase, predomina a
residência como local do óbito.
Além de ser o local mais comum dos óbi-
tos por tuberculose, a residência emerge co-
mo segundo local preferencial em todas as
categorias estudadas, exceto na caquexia,
o que referenda a observação anteriormente
já comentada de que os doentes, uma vez
desligados da instituição hospitalar especia-
lizada, não conseguem (ou não tentam)
acesso à rede hospitalar geral.
A seguir cotejaremos a tendência tempo-
ral, ao longo do período estudado, da mor-
talidade proporcional observada por doen-
ças de algumas Seções da CID, com a propor-
ção no interior da Seção de alguma (s) Cate-
goria (s) ou Subcategoria (s) nela contida (s).
Na Fig. 24, observamos que as curvas de
mortalidade proporcional por Doenças In-
fecciosas e Parasitárias em geral e por han-
seníase em particular, praticamente se su-
perpõe ao longo de todo o período estuda-
do, com a hanseníase representando cerca
de um terço (33,37%) dos óbitos da Seção
I e esta, por sua vez, contribuindo com
38,96% do total de óbitos. As inflexões ob-
servadas em ambas as curvas se explicam
por fatores específicos, tais como a centrali-
zação das atividades de registro e controle,
a partir de 1935, o aparecimento dos anti-
bióticos e quimioterápicos em geral e das sul-
fonas em particular, após a segunda metade
da década de 40, além dos fatores gerais
de melhoria das condições de vida da popu-
lação, já discutidos. A tendência ascendente,
observada em ambas as curvas no último
qüinqüênio (1976-1980), tanto pode repre-
sentar um agravamento das condições endê-
micas da hanseníase em particular e das
doenças trasmissíveis em geral, como tam-
bém uma maior eficiência das atividades de
informação epidemiológica. De qualquer for-
ma, é prematura qualquer consideração mais
conclusiva a respeito.
A distribuição temporal da mortalidade
proporcional por tuberculose, em cotejo
com a de Doenças Infecciosas e Parasitárias
(Fig. 21), mostra aspecto bastante diverso
do apresentado pela hanseníase. As duas cur-
vas até certo ponto se contrapõem, especular-
mente, a tuberculose não acompanhando a
curva geral das Infecciosas e Parasitárias. A
relação complexa, antagônica ou sinérgica,
entre tuberculose e hanseníase, as tendên-
cias opostas de suas taxas de mortalidade e
incidência, respectivamente, já observadas
por alguns autores1, 17, 40 e as íntimas
afinidades imunobiológicas das duas mico-
bacterioses humanas mais importantes, suge-
rem nesse ponto a necessidade de estudos
mais completos de morbi-mortalidade com-
parada.
Apesar de estarmos manipulando núme-
ros absolutos pequenos, a Tabela 3 e a Fig.
25 mostram a tendência de importância
crescente das Doenças Endócrinas, Nutri-
cionais, Metabólicas e Imunitárias como cau-
sa de morte entre doentes de hanseníase,
possivelmente devida ao aperfeiçoamento
progressivo dos métodos de diagnóstico ob-
servado no período estudado. Quanto à
curva da amiloidose, em particular, é bas-
tante irregular, dando pouca margem a in-
terpretações, afora a existência nítida de um
pico na década de 60, que podemos igual-
mente atribuir ao incremento das atividades
diagnósticas específicas, conseqüente ao
"boom" da nefrologia como especialidade
médica ocorrida nesse período.
A distribuição temporal da mortalidade
proporcional por Sintomas, Sinais e Estados
Mal Definidos e por duas de suas Subca-
tegorias, Caquexia e "Outras Causas Desco-
nhecidas e Não Especificadas", é apresen-
tada na Tabela 3 e nas Figs. 26 e 27. Quan-
to à distribuição geral do grupo, indicador
habitualmente utilizado para avaliar a efi-
cácia e a cobertura do sistema de assistência
médica sobre a população, mantém-se em
níveis que oscilam entre 5% e 10% do total
de óbitos, próximos portanto aos do Estado
de São Paulo como um todo, 33, 65 e rela-
tivamente estáveis ao longo de todo o perío-
do 1931-1980. Esses níveis são inferiores aos
encontrados por Belda 6 (1967), em doentes
de hanseníase, e por Guedes35 (1972), no
período entre 1950 e 1970, no Estado de
São Paulo.
A curva de distribuição temporal da mor-
talidade porporcional por caquexia (Fig. 26),
evolução final freqüente dos casos de han-
seníase antes da terapêutica sulfônica e,
possivelmente por isso mesmo, talvez o "es-
tado mal definido" mais cômodo para rotu-
lar um óbito sem diagnóstico num doente
de hanseníase, se contrapõe perfeitamente à
curva análoga obtida para "outras causas des-
conhecidas e não especificadas" do óbito
(Fig. 27). Esta subcategoria foi por nós
escolhida para discussão por designar mais
estrita e rigorosamente o fato de o indiví-
duo ter ido a óbito sem que se conseguisse
qualquer esboço de diagnóstico, já que não
tivemos durante todo o período de 1931-
1980, sequer um caso de "morte sem assis-
tência". O estudo das duas curvas leva a in-
ferir que durante o período mais intenso de
atividade hansenológica especializada, cen-
tralizada e de cunho hospitalar, tendeu-se
a rotular de caquexia uma proporção maior
de óbitos mal definidos. O contrário ocorreu
imediatamente antes e depois deste período,
ou seja, na década de 30 e após a década de
60.
A Fig. 28 revela a distribuição temporal
da mortalidade proporcional por Causas Ex-
ternas (Classificação Suplementar — Códi-
go E — da CID) em geral e, em particular,
pela Categoria Suicídio e Lesões Auto-In-
fligidas. A distribuição temporal das mortes
por Causas Externas mantém-se estável du-
rante o período estudado num nível signi-
ficantemente inferior aos valores obtidos por
Gotlieb33, em 1977 (8%), e por Pastore-
lo e Gotlieb65, em 1978 (7%), ambos no
Estado de São Paulo, e também aos obtidos
por Silveira e Gotlieb84, em 1976 (10%),
para o município de São Paulo. Esta distri-
buição tampouco apresenta tendência ascen-
sional descrita por Mello Jorge53 (1979)
no município de São Paulo. Este comporta-
mento é explicável se atentarmos para o fa-
to de que a população de doentes de hanse-
níase, durante o período estudado, ou foi
confinada fisicamente em hospitais ou se
manteve, como até hoje, em grande medida
socialmente à margem de uma série de ativi-
dades da vida moderna responsáveis pelo
aumento dos índices de algumas das mais
importantes Causas Externas de Óbito, co-
mo por exemplo, os acidentes de veículos a
motor.
A curva da mortalidade proporcional por
suicídio decresce fortemente após um pico
na década de 40. Admitindo-se que o sui-
cídio está ligado a algum grau de transtor-
no mental, podemos inferir que no período
de implantação e no auge da política de in-
ternação compulsória dos doentes, os fato-
res de desagregação da personalidade do pa-
ciente de hanseníase teriam sido mais in-
tensos que em períodos posteriores22.
A queda que se segue é compatível com
o que foi observado na população do muni-
cípio de São Paulo por Barbosa3 (1974) e
por Mello Jorge 53 (1979). Isto se deveria
em parte a fatores gerais e em parte a fatores
específicos, como os resultados, inclusive es-
téticos, das modernas terapêuticas anti-han-
sênicas e a liberação dos doentes para a vi-
da social, sob tratamento ambulatorial.
5. Atributos pessoais dos óbitos como
causa básica a hanseníase.
Complementando as considerações de-
senvolvidas nessa discussão, julgamos de in-
teresse apresentar alguns dos mais sugestivos
caracteres epidemiológicos ligados aos atri-
butos pessoais do grupo de 9.097 pacientes
que apresentaram a hanseníase como causa
básica do óbito.
Na Fig. 29 podemos observar os valores
médios e medianos da idade, do tempo de
doença até a matrícula e do tempo de doen-
ça até o óbito desses pacientes.
As médias e medianas de idade crescem
continuamente ao longo do período estu-
dado, porém em níveis sempre ligeiramen-
te inferiores aos do grupo total de 27.260
pacientes (Fig. 6). Os valores globais encon-
trados nos pacientes cuja causa básica do
óbito foi a hanseníase (idade média 49,41
anos e idade mediana 49 anos), também são
inferiores aos do universo pesquisado (idade
média 54,88 anos e idade mediana 55 anos).
Os tempos médio e mediano de doen-
ça até a matrícula decaem neste grupo do
mesmo modo que no universo pesquisado,
porém sempre exibindo valores ligeiramente
superiores aos do universo. Os valores glo-
bais encontrados para o período refletem
essa tendência. Assim, nos pacientes cuja
causa básica de óbito foi a hanseníase, en-
contramos: tempo de doença médio até a
matrícula: 9,95 anos; tempo mediano: 10
anos. No universo, esses valores são respec-
tivamente de : 8,65 e 8 anos.
A mesma tendência pode ser observada
na curva dos tempos médios e medianos de
doença até o óbito, com valores discreta-
mente superiores no universo, em relação
ao grupo de doentes cuja causa básica do
óbito foi a hanseníase.
Os valores globais obtidos para o período
foram: média de 21,18 anos e mediana de
19 anos para o universo de doentes faleci-
dos; média de 20,67 anos e mediana de
19 anos, para o grupo que teve a hansenía-
se como causa básica do óbito.
Idades inferiores na ocasião do óbito,
tempos de doença até a matrícula levemente
superiores e tempos de doença até o óbito
muito discretamente inferiores poderiam le-
var a tentativa muito grosseira de caracte-
rização do grupo de doentes que faleceram
de hanseníase, no período estudado, como
diagnosticado mais tardiamente e apresen-
tando sobrevida menor que o universo dos
doentes de hanseníase falecidos no período.
A análise comparativa da razão de morta-
lidade proporcional, nos dois grupos referi-
dos (Fig. 7) mostra fenômeno semelhante
ao anteriormente descrito, com os índices
de Swaroop e Uemura sempre discretamen-
te inferiores nos doentes falecidos da hanse-
níase, em relação ao universo. Isto se reflete
nos valores globais de 62,22% para o univer-
so e de 48,27% para o grupo em questão,
corroborando a indicação de que este sub-
grupo apresenta condições inferiores de saú-
de e de sobrevida.
A distribuição das formas clínicas é tam-
bém interessante de ser observada compara-
tivamente. Na Fig. 30 relatamos a distribui-
ção no universo pesquisado e na Fig. 31 a
mesma distribuição nos doentes que falece-
ram cuja causa básica foi a hanseníase. Po-
de-se observar maior proporção de casos vir-
chowianos e dimorfos no segundo grupo
(82,29%) em relação ao primeiro (70,38%),
à custa da diminuição proporcional das for-
mas tuberculóides e indeterminadas.
exemplo, os de uma idade ligeiramente in-
ferior na ocasião do óbito.
Se observarmos a distribuição de formas
clínicas constantes da causa básica dos óbi-
tos segundo as Subcategorias da CID
(Fig. 32) temos 85,08% dos casos sem espe-
cificação de forma clínica e apenas 13,16%
de casos especificados como virchowianos
ou dimorfos. As proporções irrisórias de for-
mas clínicas não declaradas, observadas
nas duas séries anteriores e relativas aos da-
dos do prontuário do doente, são aqui subs-
tituídas por números igualmente irrisórios
de casos declarados como tuberculóides ou
indeterminados.
A maior proporção de doentes bacilí-
feros, entre os que faleceram tendo como
causa básica a hanseníase, poder-se-ia expli-
car em função do caráter sistêmico e da
maior gravidade clínica desses casos.
Levando-se em conta ainda a forma clíni-
ca final constante do prontuário, o grande
acúmulo de virchowianos e dimorfos não
explica, satisfatoriamente, a se acatar os tra-
balhos realizados com a metodologia de tá-
buas de vida, como os de Pareta62 (1975) e
de Pareta e Belda63 (1976) alguns valores
encontrados para este grupo, como por
A enorme proporção de casos sem especi-
ficação de forma clínica, nos dados de ates-
tado de óbito dos doentes em que a hanse-
níase figura como causa básica, em que
pese o fato de que até 1948 a hanseníase
constasse na CID como uma categoria sem
subdivisões, é inaceitável porque revela o
interesse ainda pequeno dos médicos em
preencher minuciosamente os dados funda-
mentais do atestado de óbito, indispensáveis
ao sanitarista e ao administrador de saúde
para uma correta avaliação dos fenômenos
epidemiológicos.
CONCLUSÕES
1. A distribuição por sexo dos doentes de
hanseníase falecidos no Estado de São
Paulo, entre 1931 e 1980, é a mesma
observada nos dados de incidência e
prevalência, para o mesmo período.
2. A distribuição dos óbitos por forma
clínica final difere das proporções en-
contradas nos dados de morbidade,
possivelmente por tendência à seleção
de casos virchowianos e dimorfos para
controle e hospitalização.
3. A baixa proporção de casos do grupo
indeterminado, ao longo de todo o pe-
ríodo estudado, revela uma insuficiên-
cia das atividades de diagnóstico preco-
ce da hanseníase.
4. A distribuição dos óbitos estudados por
local de ocorrência faz supor que o doen-
te de hanseníase, uma vez desligado do
hospital especializado, permanece sem
acesso ao sistema de atenção médica
global.
5. O tempo decorrido desde o início da
doença até o diagnóstico decai ao lon-
go do período estudado, embora ain-
da permaneça distante do que seria de-
sejável em termos de controle da ende-
mia.
6. O tempo decorrido desde o início da
doença até o óbito configura a hansenía-
se como doença de grande cronicidade
e revela o efeito específico da sulfono-
terapia no aumento da expectativa de
vida dos doentes.
7. A idade progressivamente mais alta na
ocasião do óbito e os valores crescentes
da razão de mortalidade proporcional,
provavelmente se devem à ação de fato-
res específicos como a sulfonoterapia,
e também de fatores gerais resultantes
da melhoria do padrão de vida e saúde
da população do Estado de São Paulo.
8. Todos os indicadores específicos de
mortalidade por hanseníase denotam
duas etapas distintas na curva endêmi-
ca da doença, no período estudado:
uma inicial, ascensional, até a segunda
metade da década de 40, caracteriza-
da por superestimação provável da han-
seníase como causa de óbito; outra a
partir da década de 50, com queda
evidente das taxas, ligada provavelmente
aos efeitos da sulfonoterapia em massa.
9. As doenças infecciosas e parasitárias,
em geral, e a hanseníase, em particular,
representaram as principais causas de
óbito no grupo estudado, possivelmen-
te por fatores ligados não apenas ao bai-
xo padrão sócio-econômico dos doen-
tes mas, também, às repercussões do
fenômeno de estigmatização social que
acompanha a doença.
10. Os demais grupos de causas de óbito
observados obedecem a um perfil
compatível com o apresentado pela
população do Estado de São Paulo, no
mesmo período.
11. Algumas causas específicas de óbito
apresentam, no grupo estudado, padrão
diferente do observado na população
geral, o que se pode explicar tanto por
fatores intrínsecos ligados à patologia
da doença, como por fatores extrín-
secos ligados às políticas de controle.
12. A distribuição dos grupos de causas
básicas de óbito segundo o local de
ocorrência, corrobora a indicação da
conclusão "4", configurando uma popu-
lação de baixo nível de assistência mé-
dica para problemas gerais.
13. O subgrupo de doentes cuja pausa bási-
ca de óbito foi a hanseníase apresenta
atributos pessoais levemente indicativos
de condições inferiores de saúde e so-
brevida, em relação ao universo estuda-
do.
14. A elevada proporção de casos sem espe-
cificação de forma clínica nos atestados
dos doentes cuja causa básica de óbito
foi a hanseníase, alerta para o pequeno
interesse da classe médica em preencher
adequadamente os dados fundamentais
do atestado de óbito.
LOMBARDI, C. [Epidemiological aspects of mortality among sufferers from Hansen's disease
in S. Paulo State (1931-1980)]. Rev. Saúde públ., S. Paulo, 18: 71 - 107,1984.
ABSTRACT: The study comprehends the patients (n=27,260) of Hansen's disease (le-
prosy) deceased in the State of S. Paulo, Brazil, from 1931 to 1980. The author studies the
time factor as related to some epidemiological characteristics connected with personal aspects
such as patient's age and sex, final clinical form of the disease, place of death, time lag bet-
ween the occurrence of disease and diagnosis, and time span between the occurrence of dis-
sease and death. The time factor as related to the specific mortality and lethality coefficients
in Hansen's disease is analyzed by comparison with the proportional mortality data in the Sta-
te of S. Paulo, with regard to the above mentioned period. Time-related trends in the profi-
le of causes of death among the patients under consideration is also presented. Causes of
death are classified according to all the Sections of the Manual of the International Statisti-
cal Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death (Ninth Revision-1975) and also
according to some of its Categories and Sub-categories classically known as relevant to the
pathology of Hansen's disease. In the sub-group containing patients who died from Han-
sen's disease, the distribution in time of some important personal characteristics such as age,
final clinical form of disease, time span between the occurrence of disease and diagnosis,
and time span since the beginning of disease till the patient's death are studied. The results
found in this sub-group were compared to the ones found in relation to the universe of this
study. The results obtained basically show: a) there is a tendency towards the improvement
of Public Health patterns in the group studied, parallel to that observed for the State of
S. Paulo as a whole, but this tendency is influenced by specific factors, such as sulphonic
therapy; b) the existence of two clearly distinct phases in the trends, of the specific morta-
lity curves: i. e., before and after 1950; c) the low socio-economic status of the group studied
and its social stygmatization.
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